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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento cirúrgico de pacientes com lesão de dedo em
martelo com o uso de placa-gancho e parafuso.
Métodos: Foram analisados 25 pacientes entre 20 e 35 anos, 19 do sexo masculino e seis do
feminino, de maio de 2008 a dezembro de 2012. Os pacientes foram submetidos à avaliac¸ão
de acordo com os critérios de Crawford e o acompanhamento médio foi de 18 meses.
Resultados: Os resultados obtidos foram excelentes em 10 pacientes (40%) e bons em 15 (60%);
21  pacientes (84%) não referiram dor no 18◦ mês de pós-operatório. Foi veriﬁcada ausência
de  limitac¸ão da amplitude de movimento em 14 casos (56%), limitac¸ão da extensão em sete
(28%) e limitac¸ão da ﬂexão em quatro (16%).
Conclusão: O tratamento cirúrgico com reduc¸ão aberta e ﬁxac¸ão interna com placa-gancho
e  parafuso demonstrou ser uma ótima opc¸ão de tratamento nas fraturas em martelo e é
considerado um método seguro e eﬁcaz.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
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injury using a hook plate and screw.
Methods: Twenty-ﬁve patients (19 males and six females) between the ages of 20 and 35 years
were  analyzed between May 2008 and December 2012. They were evaluated in accordance
with Crawford’s criteria and the mean follow-up was 18 months.
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Results: The results from 10 patients (40%) were excellent and from 15 (60%), good. Twenty-
-one  patients (84%) reported no pain, 18 months after the operation. There was no limitation
to  range of motion in 14 cases (56%), limitation of extension in seven (28%) and limitation
of  ﬂexion in four (16%).
Conclusion: Surgical treatment by means of open reduction and internal ﬁxation using a
hook  plate and screw proved to be an excellent option for treating mallet ﬁnger fractures
and  was considered to be a safe and effective method.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora










































de acordo com a classiﬁcac¸ão de Albertoni.
O tratamento cirúrgico foi indicado para os pacien-



















 deformidade em martelo dos dedos com comprometimento
sseo é determinada por uma  fratura intra-articular do lábio
orsal da falange distal, cujo mecanismo traumático decorre
e uma  carga axial sobre a articulac¸ão interfalângica dis-
al (IFD) em extensão, como ocorre, por exemplo, nas lesões
sportivas.1
A fratura pode envolver uma  extensa área da superfí-
ie articular e, por vezes, associar-se também à subluxac¸ão
olar da falange distal. Nesses casos, usualmente é indicada
 terapêutica cirúrgica pela impossibilidade de obter ou man-
er uma  reduc¸ão adequada sem abordar diretamente o foco
raturário.2
As opc¸ões de tratamento para esse tipo de lesão podem
nvolver a reduc¸ão indireta da fratura, cuja estabilizac¸ão
oderia ser conseguida pela imobilizac¸ão ou até pela ﬁxac¸ão
irúrgica com ﬁos de Kirschner, pinos percutâneos, dispositi-
os absorvíveis, parafusos, entre outros. Embora os resultados
o tratamento conservador com talas de imobilizac¸ão
arec¸am determinar bons resultados, um argumento entre
s que defendem essa abordagem relaciona-se com o risco
e complicac¸ões que envolvem as técnicas cirúrgicas, como
nfecc¸ão, deformidade ungueal, osteomielite, cicatriz hiper-
róﬁca, migrac¸ão da síntese, subluxac¸ão recorrente, fratura
o fragmento ósseo pela tentativa de realizar a osteossíntese
tc.3
Em algumas séries, observamos que existem autores que
dvogam pela terapêutica cirúrgica, especialmente quando há
omprometimento de, pelo menos, 1/3 da superfície articu-
ar da falange distal ou subluxac¸ão da articulac¸ão da IFD.4 A
ecessidade, nesses casos, de uma  reduc¸ão anatômica tam-
ém é referida como fundamental. Ainda com relac¸ão ao
ratamento cirúrgico, existem diversas técnicas e dispositivos
ue teriam como objetivo facilitar a implantac¸ão da osteos-
íntese e também determinar os melhores resultados futuros.
ntre os artigos que demonstram a eﬁcácia da intervenc¸ão
irúrgica, encontramos os que usam a reduc¸ão direta ou indi-
eta, cujas diferenc¸as estariam relacionadas aos sistemas de
stabilizac¸ão dessas leões. São citados na literatura a ﬁxac¸ão
om ﬁos de Kirschner nas mais diversas conﬁgurac¸ões,5,6 pull
ut com ﬁxac¸ão transarticular,2 banda de tensão,7 placas-
gancho, suturas e miniparafusos.8Neste trabalho, temos o intuito de demonstrar os resulta-
os do tratamento cirúrgico do dedo em martelo com o uso de
laca-gancho e parafuso e avaliar a sua eﬁcácia.Material  e  métodos
Este estudo foi aprovado pelo nosso Comitê de Ética em Pes-
quisa sob o número CEP-786.101. O estudo consta de uma
revisão de casos de 25 pacientes submetidos a tratamento
cirúrgico entre maio de 2008 e dezembro de 2012. Desses, 19
eram do sexo masculino e seis do feminino, entre 20 e 35 anos.
Dos 25 pacientes, 17 (68%) apresentaram lesão na mão
dominante, enquanto oito (32%) apresentaram lesão na
mão  não dominante.
Observamos seis pacientes (24%) com comprometimento
do 4◦ quirodáctilo esquerdo (QDE), cinco (20%) do 3◦ QDE, qua-
tro (16%) do 3◦ quirodáctilo direito (QDD), três (12%) do 4◦ QDD,
três (12%) do 5◦ QDD, dois (8%) do 2◦ QDE, um (4%) do 2◦ QDD
e um (4%) do 5◦ QDE, conforme demonstrado na ﬁgura 1.
Foram incluídos no presente estudo pacientes de ambos
os sexos com história de lesão traumática aguda ocorrida até
15 dias e sem intervenc¸ão cirúrgica prévia; sem lesão pré-
via no dedo acometido; sem doenc¸a inﬂamatória pregressa
ou em curso, como a artrite reumatoide; não portadores de
doenc¸a degenerativa dos dedos e que concordassem com as
explicac¸ões do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Foram incluídos somente aqueles categorizados como tipo C2
9Figura 1 – Distribuic¸ão da frequência de ocorrência
de lesões que considera o dedo acometido.
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Figura 2 – Radiograﬁa na incidência de perﬁl que evidencia
da análise de parâmetros predeterminados (dor e mobilidadea fratura da falange distal.
correpondente a um terc¸o da superfície articular da falange
distal, evidenciado na radiograﬁa simples do dedo na inci-
dência em perﬁl (ﬁg. 2) ou quando fosse constatada uma
subluxac¸ão volar da falange distal notada durante o exame
físico.
Foram excluídos do estudo os pacientes que foram sub-
metidos a qualquer modalidade terapêutica prévia no dedo
acometido, inclusive aqueles em que houve falha dos métodos
não cirúrgicos inicialmente instituídos. Também não foram
selecionados os pacientes que tivessem comprometimento
do dedo contralateral, pois esse segmento serviria de modelo
comparativo na avaliac¸ão pós-operatória.
Os pacientes foram posicionados em decúbito dorsal hori-
zontal e submetidos ao bloqueio troncular axilar. Após as
etapas preparatórias usuais ao dedo lesionado, foi colocado
um torniquete (dreno de penrose) para controle do sangra-
mento local durante o procedimento.
Foi feita uma  incisão dorsal em H na topograﬁa da base
da falange distal do dedo acometido seguida da dissecc¸ão
das partes moles, na qual eram identiﬁcados a porc¸ão dis-
tal do tendão extensor e o foco de fratura da falange distal.
Procederam-se ao preparo do sítio fraturário e à reduc¸ão sob
Figura 3 – Placa pré-fabricada para o 1 6;5 1(3):268–273
visualizac¸ão direta. A osteossíntese foi obtida com auxílio de
uma  placa especial pré-fabricada, desenvolvida e confeccio-
nada para o tratamento desse tipo de lesão, que se caracteriza
por apresentar ganchos em uma  de suas extremidades (placa-
-gancho) (ﬁg. 3). A ﬁxac¸ão foi feita com um parafuso cortical de
minifragmentos de 1,2 ou 1,5 mm,  de acordo com a espessura
da falange comprometida. Foi associada uma  estabilizac¸ão
adicional da IFD com a colocac¸ão de um ﬁo de Kirschner tran-
sarticular de 1 mm.  Foi feito um controle intraoperatório com
aparelho de radioscopia seguido de exame radiográﬁco.
Após limpeza com soro ﬁsiológico 0,9%, soltura do torni-
quete e controle hemostático local, foram feitos sutura da
incisão e curativo. Uma  tala metálica foi usada no período
pós-operatório.
A alta hospitalar ocorreu após um dia da intervenc¸ão.
O acompanhamento ambulatorial foi semanal e a retirada da
imobilizac¸ão, dos pontos e do ﬁo de Kirschner transarticu-
lar foi feita se na segunda semana do período pós-operatório.
A partir desse momento, os pacientes foram encaminhados
para iniciar o processo de reabilitac¸ão sob supervisão de ﬁsi-
oterapeutas que seguiram um protocolo preestabelecido. Foi
preconizado o controle álgico e o ganho de amplitude de movi-
mento articular foi iniciado após quatro semanas da operac¸ão.
Radiograﬁas simples dos dedos nas incidências anteropos-
terior e perﬁl foram feitas semanalmente para acompanhar o
processo da consolidac¸ão das fraturas (ﬁg. 4).
No período pós-operatório de seis semanas, os pacien-
tes envolvidos foram submetidos à avaliac¸ão do grau de
satisfac¸ão do tratamento de acordo com os critérios propostos
por Crawford.10 A pontuac¸ão funcional desse método compara
a perda do movimento de ﬂexão e extensão da IFD, aferido em
graus com o uso de um goniômetro para dedos, considerando
o lado afetado e comparando-o com o contralateral normal.
Na determinac¸ão do grau de satisfac¸ão são consideradas as
complicac¸ões no decorrer do tratamento e o comprometi-
mento das atividades laborativas.
Crawford10 idealizou uma  classiﬁcac¸ão na qual, por meioda IFD) relacionados com as atividades laborativas e o grau de
satisfac¸ão do indivíduo, classiﬁcamos os resultados em quatro
categorias (tabela 1).
tratamento do dedo em martelo.
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Considerando essa questão, em 2014 foi publicado por Grubera fratura.
Após 18 meses de evoluc¸ão foi feita a pesquisa de dor no
edo operado e aferido, com o auxílio de instrumento apropri-
do, o grau de mobilidade funcional para a ﬂexão e extensão
a IFD.
esultados
oram obtidos 10 pacientes (40%) com resultados considerados
xcelentes e 15 (60%) bons na avaliac¸ão na sexta semana de
ós-operatório de acordo com a classiﬁcac¸ão de Crawford.
Após 18 meses de tratamento, avaliamos a presenc¸a de dor
o sítio lesionado e observamos que 21 pacientes (84%) não
presentava queixa álgica e quatro (16%) referiam sintomas
e pequena intensidade.
Os dados da ﬁgura 5 demonstram que 14 pacientes (56%)
ão apresentaram limitac¸ão da amplitude de movimento
a IFD após 18 meses da operac¸ão, sete (28%) apresenta-
am limitac¸ão da extensão e quatro (16%) da ﬂexão. O grau
e limitac¸ão funcional não excedeu 10◦ para a ﬂexão e 5◦ para
 extensão (ﬁg. 6).
Tabela 1 – Critérios de Crawford (1984) para avaliac¸ão
do dedo em martelo
Classiﬁcac¸ão Características
Excelente Ausência de dor, ﬂexão e extensão completa
da articulac¸ão  IFD
Bom Ausência de dor, 0◦-10◦ de déﬁcit da extensão,
ﬂexão completa da articulac¸ão  IFD
Regular Ausência de dor, 10◦-25◦ de déﬁcit da extensão,
perda de algum grau da ﬂexão
Ruim Dor persistente, > 25◦ de déﬁcit da extensãoDiscussão
O dedo em martelo é deﬁnido como uma  lesão ocasionada
pela avulsão da parte terminal do tendão extensor, que está
inserido na base da falange distal, que pode estar associada
a uma  fratura e determinar uma  deformidade em ﬂexão da
articulac¸ão IFD.1 O objeto de estudo desta pesquisa envolveu
a avaliac¸ão dos resultados do tratamento cirúrgico para as
lesões classiﬁcadas como tipo C2 de acordo com a classiﬁcac¸ão
de Albertoni,9 nas quais o fragmento ósseo teria comprometi-
mento maior do que 1/3 da superfície articular.
Apesar dos inúmeros trabalhos publicados na literatura
ortopédica desde 1956, considerando o termo mallet ﬁnger
na base de dados da Pubmed, o nível de evidência das
publicac¸ões, considerando essa temática, não é ideal para
deﬁnir qual a melhor opc¸ão terapêutica para essa condic¸ão.2et al.11 um artigo que comparou prospectivamente, por meio
de um estudo randomizado, a efetividade do uso de órtese







Figura 5 – Distribuic¸ão em porcentagem dos pacientes
que considera a amplitude de movimento de extensão
ou ﬂexão da IFD.
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cionFigura 6 – Imagem que demonstra limitac¸ão fun
noturna versus o não uso. Porém, não encontramos, mesmo
na base de dados da Cochrane Library, estudos que ﬁzeram
a comparac¸ão entre os diferentes métodos de tratamento
cirúrgico.
Independentemente do método terapêutico, sabe-se que
uma  escolha inadequada de tratamento irá proporcionar
maus resultados decorrentes de deformidades do dedo, osteo-
artrite degenerativa secundária sintomática e de deﬁciências
funcionais.12 Para diminuir a chance de ocorrência desses pro-
blemas, o ortopedista deve lanc¸ar mão  do melhor método de
tratamento disponível e aplicá-lo adequadamente.
Alguns autores argumentam que o tratamento incruento
teria posto entre as opc¸ões terapêuticas e defendem a tese de
que a não obtenc¸ão de uma  reduc¸ão anatômica não proporci-
onaria uma  perda funcional signiﬁcativa, pois a mobilidade do
dedo dependeria muito mais das articulac¸ões interfalângicas
proximais. O dano anatômico local, mesmo que considerá-
vel, também não seria considerado um problema, devido à
capacidade e ao potencial de remodelac¸ão das fraturas dessa
região.13
Porém, parece haver um consenso de que o tratamento
cirúrgico é o mais apropriado para as situac¸ões cujas lesões
envolvem mais de 1/3 da superfície articular.2 Essas cur-
sam com subluxac¸ão persistente determinada pela reduc¸ão
inadequada do fragmento ósseo envolvido e com o déﬁcit
funcional signiﬁcativo da IFD. A impossibilidade de obter
uma  reduc¸ão adequada na posic¸ão de extensão máxima do
fragmento ósseo também seria um indicador para o trata-
mento cirúrgico, independentemente do recurso usado para
a osteossíntese. Portanto, consideramos que a reduc¸ão anatô-
mica e a ﬁxac¸ão interna estável são essenciais para prevenir
essas complicac¸ões. Outros trabalhos, como o de Lubahn,13al do 5◦ QDD no período pós-operatório tardio.
corroboram essa premissa e advogam a favor do tratamento
cirúrgico.
Ao longo do tempo foram demonstradas várias técnicas
cirúrgicas, com ou sem reduc¸ão aberta, nas quais o maior
número de variac¸ões relaciona-se com os métodos e dispositi-
vos usados para estabilizac¸ão das fraturas. O ﬁo de Kirschner
tem sido frequentemente usado na osteossíntese das fraturas
nas quais as mais diversas conﬁgurac¸ões têm sido descri-
tas, como o uso intramedular, interfragmentar, em cabo de
guarda-chuva e combinados. Também são usados princípios
de banda de tensão com ﬁos, ﬁxac¸ão com parafusos, pinos
absorvíveis, placas e parafusos, entre outras.2,5–8
A banda de tensão proposta por Damron et al.2 demonstrou
que a associac¸ão com uma  sutura apresentou taxas inadmis-
síveis de falha e atribuiu o fato à insuﬁciência dessa síntese
em controlar a energia dissipada no foco fraturário.
A ﬁxac¸ão com parafusos no fragmento ósseo, como des-
crito no estudo proposto por Kronlage e Faust,8 evidenciou que
seis casos apresentaram uma  considerável proeminência do
material de síntese quando avaliados pela radiograﬁa simples
do dedo operado. Porém, os pacientes envolvidos não apresen-
taram queixas álgicas e mantiveram-se assintomáticos e sem
complicac¸ões pós-operatórias. Isso demonstra que as técni-
cas com reduc¸ão direta apresentam bons resultados. Alguns
autores, como Hamas et al.,5 aﬁrmam que a reduc¸ão aberta
adequada previne a perda do movimento e o aparecimento
de doenc¸as degenerativas. Contudo, essas complicac¸ões tam-
bém podem estar relacionadas com o grau de dano dos tecidos
envolvidos. A conﬁgurac¸ão da cabec¸a do parafuso de trac¸ão
poderia inﬂuenciar na protuberância desse dispositivo e uma
segunda abordagem poderia ser necessária para a retirada do
implante.8 Outro fato relevante que deve ser mencionado ao



























































18. Lucchina S, Badia A, Dornean V, Fusetti C. Unstable malletr e v b r a s o r t o p . 2
onsiderarmos a estabilizac¸ão óssea por meio dos parafusos
 que, potencialmente, pode ocorrer uma  fragmentac¸ão do
egmento ósseo que necessita ser estabilizado. Se um ins-
rumental adequado e de boa qualidade não for usado, e se
ão forem obedecidos os preceitos da osteossíntese, a pos-
ibilidade de falha e complicac¸ões aumenta sobremaneira.
bservamos que Yamanaka e Sasaki14 não apresentaram fra-
uras do fragmento ósseo durante as cirurgias e obtiveram
ma  reduc¸ão anatômica em todos os pacientes operados. Seus
chados coincidem com os dados intraoperatórios observados
m nossa casuística.
Encontramos autores que usaram a placa-gancho e defen-
eram o seu uso com base nos seguintes argumentos: permite
educ¸ão anatômica; evita-se o uso de implantes através do
equeno fragmento dorsal e diminui-se o risco de fratura e/ou
ragmentac¸ão; usa um princípio biomecânico superior, que
 o de banda de tensão; permite ﬁxac¸ão estável e, portanto,
obilizac¸ão precoce; agrega conforto, conﬁanc¸a e aceitac¸ão
o paciente operado.3 Essas características também foram vis-
umbradas pelos autores deste estudo.
O interesse em fazer esta pesquisa baseou-se na pequena
uantidade de trabalhos encontrados na literatura nos quais
 objeto de análise foi avaliar a eﬁcácia do uso das placas-
gancho. Portanto, este estudo foi desenvolvido com a
nalidade de avaliar a eﬁciência e vantagens do tratamento
irúrgico da fratura de dedo em martelo. Com relac¸ão à análise
os dados, obtivemos resultados semelhantes aos observados
a literatura.
Entretanto, apesar de determinar bons resultados, as téc-
icas operatórias não estão livres das complicac¸ões, cujas
axas variam de 3% a 53%. Entre elas encontramos: necrose
arginal de pele, perda da reduc¸ão, incongruência articular
rogressiva, infecc¸ão superﬁcial ou profunda e falha na esta-
ilidade da síntese. Entre os diferentes sistemas de ﬁxac¸ão,
imos que as técnicas que usam ﬁos de Kirschner apresentam
aiores taxas de complicac¸ão, segundo King et al.15 e Stern e
astrup.16
Neste estudo, a presenc¸a de dor no 18◦ mês  do período
ós-operatório foi evidenciada em 16% dos casos. Apesar da
educ¸ão adequada pela visibilizac¸ão radiográﬁca, o quadro
ode ser justiﬁcado por evidências do início da instalac¸ão de
steoartrite degenerativa secundária, neuromas, neuropatia
egional, condrólise, presenc¸a do implante etc.
O interesse em investigar o sítio de lesão foi objeto de aná-
ise qualitativa do nosso material, na qual constatou-se que
8% dos pacientes tiveram lesão na mão  dominante. Em seus
studos, Badia e Riano17 e Lucchina et al.18 observaram que
odos os pacientes apresentaram lesão na mão  do lado domi-
ante.
onclusãoiante do exposto, veriﬁcamos que não existe a determinac¸ão
o melhor método de tratamento para o dedo em martelo.
 nível de evidência dos trabalhos que versam sobre este
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tema carecem de maior embasamento. Portanto, para deﬁnir
essa questão, estudos de melhor qualidade metodológica são
necessários.
Concluímos que o tratamento cirúrgico com reduc¸ão aberta
e ﬁxac¸ão interna com placa-gancho e parafuso é um método
seguro e eﬁcaz, demonstra ser uma  ótima opc¸ão de tratamento
nas fraturas em martelo.
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